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Objetivo: Avaliar, em médio prazo, a reconstruc¸ão do ligamento patelofemoral medial (LPFM)
com  duplo-feixe com enxerto do tendão semitendíneo e ﬁxac¸ão com âncoras metálicas.
Métodos: Estudo prospectivo de corte transversal. De maio de 2010 a janeiro de 2015, após
aprovac¸ão  do comitê de ética em pesquisa, foram analisados 31 pacientes com instabilidade
patelofemoral, submetidos à cirurgia de reconstruc¸ão do ligamento patelofemoral medial
(LPFM) com a técnica anatômica do duplo-feixe com ﬁxac¸ão com âncoras metálicas. Para
avaliar a eﬁcácia da cirurgia de reconstruc¸ão do LPFM, foram utilizadas a escala de Kujala
e  o escore de Tegner-Lysholm, antes do procedimento e após um ano. Foram avaliados os
dados clínicos como o arco de movimento, presenc¸a do Sinal do J e nível de dor. Os dados
foram tabulados no programa Excel® e analisados com o programa SPSS Statistics® versão
21.  A análise estatística foi feita com o teste T de Wilcoxon e o teste de McNemar.
Resultados: A média dos resultados obtidos no pré-operatório com o teste de Kujala foi de
45,64 ± 1,24 e no pós-operatório de 94,03 ± 0,79 (p < 0,001). O escore do joelho de Tegner-
-Lysholm alcanc¸ado foi de 40,51 ± 1,61 no pré-operatório, para 91,64 ± 0,79 (p < 0,001) no
pós-operatório. O arco de movimento obteve média de 125,96 ± 2,11 no pré-operatório e
138,38 ± 1,49 no pós-operatório (p < 0,05).
Conclusão: A reconstruc¸ão do LPFM com duplo-feixe é uma técnica de fácil reproduc¸ão, sem
episódios de recidiva, e com resultados adequados para a restaurac¸ão da estabilidade.©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados. Trabalho desenvolvido na Clínica Ortopédica Traumatológica (COT), Salvador, BA, Brasil.
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Reconstruction  of  the  medial  patellofemoral  ligament  by  means  of  the
anatomical  double-bundle  technique  using  metal  anchors
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To evaluate double-bundle reconstruction of the medial patellofemoral ligament
(MPFL) using a graft from the semitendinosus tendon and ﬁxation with metal anchors over
the  medium term.
Methods: This was a prospective cross-sectional study. After approval from the research
ethics committee, 31 patients with patellofemoral instability who underwent MPFL recons-
truction by means of the anatomical double-bundle technique, with ﬁxation using metal
anchors, were analyzed between May 2010 and January 2015. To evaluate the effectiveness
of  the MPFL reconstruction surgery, the Kujala scale and the Tegner-Lysholm score were
assessed before the procedure and one year afterwards, along with clinical data such as
pain levels, range of motion and J sign. The data were tabulated in the Excel® software and
were analyzed using the SPSS Statistics® software, version 21. The statistical analysis was
performed using the Wilcoxon T test and the McNemar test.
Results: The mean preoperative score from the Kujala test was 45.64 ± 1.24 and the pos-
toperative score was 94.03 ± 0.79 (p < 0.001). The preoperative Tegner-Lysholm score was
40.51 ± 1.61 and the postoperative score was 91.64 ± 0.79 (p < 0.001). The preoperative range
of  motion was 125.96 ± 2.11 and the postoperative range was 138.38 ± 1.49 (p < 0.05).
Conclusion: MPFL reconstruction by means of the anatomical double-bundle technique is
easily  reproducible, without episodes of recurrence, with satisfactory results regarding res-
toration of stability and function of the patellofemoral joint.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
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vntroduc¸ão
 luxac¸ão da patela é uma  condic¸ão muito comum na orto-
edia. Envolve, principalmente, pacientes jovens de ambos
s sexos, com maior incidência nas mulheres, porém nos
omens os casos tendem a ser mais graves.1
Luxac¸ão recidivante da patela é deﬁnida como dois ou mais
pisódios de luxac¸ão, ou sintomas de instabilidade patelar que
erduraram por mais de três meses após o primeiro episódio
e luxac¸ão.2
O ligamento patelofemoral medial (LPFM) foi descrito por
onlan et al.3 como o maior restritor do desvio lateral da
atela, responsável por cerca de 53% da resistência, além
e controlar sua trajetória durante a execuc¸ão do arco de
ovimento.3,4 Na maior parte dos pacientes, o ligamento é
ompido durante a luxac¸ão aguda da patela.5
Camanho et al.6 demonstraram que a reconstruc¸ão especí-
ca do LPFM após o episódio de luxac¸ão leva a resultados mais
avoráveis quando comparado com o tratamento conservador,
om menor chance de recidivas.
Por conseguinte, é reconhecido que o tratamento cirúr-
ico é necessário para restaurar a estabilidade da patela.7
m grande número de técnicas cirúrgicas para a reconstruc¸ão
o LPFM foi descrito para o tratamento da instabilidade
atelar.8Apesar de sua importância biomecânica, a valorizac¸ão da
econstruc¸ão do LPFM é relativamente recente, ocorreu prin-
ipalmente nas últimas duas décadas.9 Apesar da grande
ariac¸ão de técnicas descritas para sua reconstruc¸ão, comdiferentes fontes de enxerto e métodos de ﬁxac¸ão, vêm se
acumulando evidências que mostram os bons resultados clíni-
cos dessa cirurgia, porém mantendo resultados insatisfatórios
ainda importantes, em torno de 12,5%, conforme os achados
de Singhal et al.10 A principal complicac¸ão após a reconstruc¸ão
é a rigidez articular e dor após o procedimento.
Uma  das causas desta complicac¸ão é o posicionamento
não anatômico do enxerto na reconstruc¸ão do LPFM. Foi reco-
nhecido que pequenos erros, de até 5 mm da posic¸ão ideal
ou tensionamento do enxerto excessivo (> 2 N),  provocam o
aumento das forc¸as de pressão na faceta medial da patela.
Esse fato leva à necessidade de técnicas que possam distribuir
adequadamente a tensão do enxerto na patela e reproduzir o
mais próximo da anatomia.11-13
Sandmeier et al.14 e Parker et al.15 demonstraram que a
reconstruc¸ão isolada do LPFM não foi capaz de restaurar o tri-
lhamento patelar normal, a partir da ﬂexão média e máxima.
Falhas ao restaurar a anatomia adequada ou isometria do
LPFM podem ser responsáveis por esse resultado e, com isso,
limitar o sucesso, em longo prazo.13
Kang et al.16 introduziram o conceito de feixes funci-
onais do LPFM. O ligamento tem uma  ﬁna camada que
conecta o côndilo femoral à borda superomedial da patela. As
ﬁbras inferiores atuam como estabilizador estático e as ﬁbras
superiores atuam na estabilizac¸ão dinâmica da patela, decor-
rente da sua íntima relac¸ão com o tendão do vasto medial
oblíquo.
A ﬁxac¸ão do enxerto feita de forma a mais anatômica possí-
vel é a chave para se alcanc¸ar resultados favoráveis por longo
prazo. No entanto, o método de ﬁxac¸ão ideal continua a ser
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um tema de discussão. Diferentes métodos de ﬁxac¸ão foram
descritos, como ﬁxac¸ão por túneis ósseos, botões internos e
âncoras.17
Song et al.18 descreveram a ﬁxac¸ão do LPFM com duas
âncoras metálicas, sem confecc¸ão de túneis ósseos na patela,
no intuito de evitar complicac¸ões como fraturas da patela.
Postula-se que os resultados clínicos com o uso de âncoras
metálicas são comparáveis com os dados publicados anterior-
mente em estudos com a reconstruc¸ão anatômica por duplo
feixe do LPFM que utilizam túneis ósseos na patela.10,19-23
O objetivo deste estudo foi avaliar a eﬁcácia da
reconstruc¸ão do ligamento patelofemoral medial (LPFM)
pela técnica de duplo-feixe do tendão semitendíneo, por meio
da ﬁxac¸ão com âncoras metálicas no bordo medial da patela.
Material  e  métodos
O estudo realizado foi prospectivo no período de maio de
2010 a janeiro de 2015, após aprovac¸ão do comitê de ética em
pesquisa via Plataforma Brasil. Foram analisados 31 pacien-
tes com instabilidade patelofemoral, submetidos à cirurgia de
reconstruc¸ão do LPFM com a técnica anatômica do duplo-feixe
com ﬁxac¸ão com âncoras metálicas.
Todos apresentavam história de luxac¸ão da patela, acima
de dois episódios, que foram selecionados para serem sub-
metidos ao tratamento cirúrgico de reconstruc¸ão do LPFM
pela técnica de duplo-feixe descrita por Song et al.,18 contem-
plando o uso de âncoras metálicas na patela em formato de
“Y”.21
Os pacientes foram atendidos em hospital de referência em
ortopedia, pelo grupo de cirurgia de joelho da instituic¸ão. Ava-
liados no pré-operatório e após 12 meses do procedimento. O
exame físico foi documentado com os dados do teste de apre-
ensão da patela, sinal do J e arco de movimento (ADM). Para
avaliar a eﬁcácia da reconstruc¸ão, foram aplicados os questi-
onários clínicos e de func¸ão, de Kujala et al.,24 e o escore de
Lysholm-Tegner,25 ambos aplicados tanto no pré-operatório
quanto no pós-operatório.
A escala de Kujala24 é direcionada aos sintomas relaciona-
dos com a dor anterior no joelho (transtornos patelofemorais).
Ela avalia sintomas subjetivos, como dor e limitac¸ões da
func¸ão, que são pontuados de 0 a 100, de acordo com
as queixas do paciente; 100 representa total ausência de
dor e limitac¸ões e 0 representa dor constante e diversas
limitac¸ões de atividades. Os parâmetros avaliados são: dor,
claudicac¸ão, subluxac¸ão patelar, caminhadas, subida de esca-
das e se manter sentado por tempo prolongado com os joelhos
ﬂexionados.
O escore de Lysholm e Tegner25 é composto por oito ques-
tões de opc¸ões fechadas. Cada questão tem um valor atribuído
que é somado. Seu resultado ﬁnal é expresso tanto de forma
nominal quanto ordinal: “Excelente” de 95 a 100 pontos, “Bom”
de 84 a 94 pontos, “Regular” de 65 a 83 pontos e “Ruim” para
uma  pontuac¸ão igual ou menor do que 64.
Foram incluídos pacientes com luxac¸ão recidivante da
patela acima de dois episódios, com idade menor do que
45 anos (média de 29 anos), com exame de ressonância
magnética (RM) que demonstra rotura extensa dos estabili-
zadores mediais da patela, sem lesão osteocondral.1 6;5 1(3):290–297
Foram excluídos os pacientes portadores de doenc¸as con-
gênitas, aqueles com lesões osteocondrais na patela, os que
apresentaram a medida da distância entre a tuberosidade
anterior da tíbia e garganta da tróclea (TA-GT) maior do que
20, mm com indicac¸ão de medializac¸ão da tuberosidade ante-
rior da tíbia (TAT), pacientes acima de 45 anos e pacientes com
artrite inﬂamatória ou pós-traumática.
Nenhum paciente foi submetido a tratamento adicional
com liberac¸ão do retináculo lateral, trocleoplastia, osteotomia
ou procedimentos de cartilagem. Todos foram submetidos a
investigac¸ão por anamnese, exame físico, avaliac¸ões radiográ-
ﬁcas, tomograﬁa computadorizada, no período pré-operatório.
A altura da patela foi mensurada pelo índice de Caton-
-Deschamps26 e a displasia da tróclea, pela classiﬁcac¸ão de
Dejour et al.27
O enxerto utilizado para a reconstruc¸ão do LPFM foi o ten-
dão semitendíneo. A ﬁxac¸ão foi realizada com duas âncoras
metálicas de 5 mm na patela e um parafuso de interferência
no fêmur, no formato de “Y”, para a confecc¸ão das duas ban-
das do ligamento e ﬁxac¸ão em ângulos de ﬂexão do joelho
independentes.16
Técnica  cirúrgica
O paciente era posicionado em decúbito dorsal, sob raquianes-
tesia. Inicialmente era feita a artroscopia do joelho acometido
para a identiﬁcac¸ão de lesões associadas ou remoc¸ão de cor-
pos livres intra-articulares. Não foi feita liberac¸ão retinacular
lateral.
A ressecc¸ão do tendão do músculo semitendíneo era feita
em seguida, através de uma  incisão de 2 a 3 cm sobre a inserc¸ão
dos tendões da “pata anserina”. A fáscia do músculo sartório
era afastada através de uma  incisão oblíqua e o tendão era
exposto e ressecado. Considerou-se o tendão semitendíneo
devido ao seu maior comprimento e volume permitir melhor
manipulac¸ão do enxerto.
O ponto de ﬁxac¸ão do enxerto no fêmur foi identiﬁcado com
auxílio da radioescopia em perﬁl, de acordo com os parâme-
tros descritos por Schottle et al.28 O acesso medial ao fêmur
era feito após a identiﬁcac¸ão do ponto anatômico. Em seguida
um ﬁo guia era inserido direcionado para anterior e proximal,
evitando a penetrac¸ão na região posterior do côndilo femoral.
Após a conﬁrmac¸ão do posicionamento adequado do ﬁo
guia, a perfurac¸ão com uma  broca do mesmo  diâmetro do
enxerto duplo era feita pelo ﬁo de guia. O enxerto do ten-
dão semitendíneo dobrado era introduzido através do túnel
femoral (ﬁg. 1), e ﬁxado com um parafuso de interferência
(ﬁg. 2).
Uma  terceira incisão longitudinalmente sob a borda medial
da patela.29 O sulco na borda medial da patela era confec-
cionado acima da transic¸ão com a face condral posterior da
patela com auxílio de uma  cureta, o suﬁciente para acomodar
o enxerto. Duas âncoras metálicas de 5 mm eram introduzi-
das e posicionadas nos dois terc¸os proximais da patela, a 10
a 15 mm da articulac¸ão, com distância de 15 mm entre elas.
A banda mais distal, transversa inferior (TI), era ﬁxada pri-
meiramente com a patela em torno de 30◦ de ﬂexão do joelho
e em seguida a banda mais proximal, oblíqua superior (OS),
em torno de 60◦ de ﬂexão, conforme os estudos de Sadigursky
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Figura 3 – Fixac¸ão da banda transversa inferior (TI) seguida
da oblíqua superior (OS) em ângulos de ﬂexão do joelhoigura 1 – Após o tendão semitendíneo ser passado pelo
únel femoral, marcado com 30 mm na extremidade distal.
t al.30 e Stephen et al.13 O retináculo medial remanescente
ra suturado sob o tendão (ﬁg. 3).
Após a ﬁxac¸ão, a posic¸ão da patela era veriﬁcada por meio
a imagem artroscópica e pela mobilidade da patela em torno
e ¼ do tamanho da patela.21
eríodo  pós-operatório joelho era imobilizado em extensão, por duas semanas. A
artir do segundo dia era iniciado procedimento ﬁsioterápico
igura 2 – Passagem do enxerto no túnel femoral e ﬁxado
om parafuso de interferência metálico.independentes, 30◦ e 60◦, respectivamente.
com ganho progressivo do arco de movimento e exercícios iso-
métricos. Durante as três primeiras semanas era autorizada a
carga parcial conforme tolerado, com auxílio de muletas. Após
a terceira semana era autorizada a carga total conforme tole-
rado. Exercícios em cadeia cinética fechada eram autorizados
a partir da quarta semana de pós-operatório.31
Esportes de contato e rotac¸ão eram permitidos acima de
seis meses após a cirurgia.31
Análise  estatística
Os dados foram tabulados no programa Excel® para Mac  OSX
e analisados com o programa SPSS Statistics® versão 21 para
Mac OSX. Os dados categóricos foram expostos em proporc¸ão
e os dados quantitativos em mediana, média e desvio-padrão.
A analise estatística foi feita com os testes T de Wilcoxon com
erro alfa de 0,05 e de McNemar também com erro alfa de 0,05.
Resultados
A tabela 1 descreve a amostra do trabalho. Foram 31 sujeitos
na pesquisa com média de idade de 29,38 e com desvio-padrão
(DP) de 8,11. O gênero feminino foi o mais frequente, com 16
(51,6%), e o masculino com 15 (48,4%). O joelho mais afetado foi
Tabela 1 – Descric¸ão sociodemográﬁca
Variável N (%) Média ± DP
Idade 31 29,38 ± 8,11
Gênero
Masculino 15 (48,4)
Feminino 16 (51,6)
Joelho acometido
Direito 18 (58,06)
Esquerdo 13 (41,9)
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Tabela 2 – Dados clínicos do pré e pós-operatório
Variável Pré-operatório
N (%)
Pós-operatório
N  (%)
Teste da apreensão
Positivo 31 (100) 0
Negativo 0 31 (100)
Sinal J
Positivo 24 (77,4) 5 (16,1)
Negativo 7 (22,6) 26 (83,9)
Caton Deschamps (média ± DP) 1,01 ± 0,17
≤ 1,0 21 (67,7) -
1,1-1,2 5 (16,1) -
≥ 1,3 (alta) 5 (16,1) -
TA-GT (média ± DP) 15,4 ± 0,19
12-15 mm (normal) 18 (58,1) -
15-20 mm (alta) 13 (41,9) -
>20 0 -
Displasia troclear
A 14 (45,2) -
B 8 (25,8) -
C 2 (6,5) -
Tabela 4 – Escores do teste de apreensão no pré
e pós-opertório
Teste da apreensão
Pré-operatório Pós-operatório p
Ausente Presente
casos em que a TA-GT encontra-se acima de 20 mm,  ou dis-
plasia troclear com esporão supratroclear acima de 5 mm,  aZero 7 (22,6) -
o direito com 18 casos (58,06%), com o esquerdo representado
em 13 sujeitos (41,9%).
O teste de apreensão da patela foi positivo em todos os
31 (100%) pacientes no pré-operatório, ao passo que foi nega-
tivo também nos 31 (100%) no pós-operatório. O sinal do J foi
positivo em 24 casos (77,4%) dos pacientes estudados no pré-
-operatório e negativo em sete (22,6%); positivo em cinco casos
(16,1%) e negativo em 26 (83,9%) no pós-operatório. O índice de
Caton-Deschamps foi menor ou igual a 1 em 21 casos (67,7%),
permaneceu entre 1,1 e 1,2 em cinco casos (16,1%) e maior ou
igual a 1,3, em cinco casos (16,1%). A TA-GT teve elevada esteve
presente em 18 casos (58,1%), entre 12-15 mm,  13 (41,9%) entre
15-20 mm e nenhum acima de 20 mm.  A displasia troclear do
tipo A de Dejour esteve presente em 14 sujeitos (45,2%), do tipo
B em oito (25,8%), tipo C em dois (6,5%) e sete pacientes não
apresentavam grau de displasia (22,5%). A tabela 2 evidencia
esses achados.
Tabela 3 – Escores clínicos cirúrgicos
Variável Pré-operatóri
N (%)
Arco de movimento (mediana/média ±DP) 125/125,96 ± 2
Escore de Kujala (mediana/média ± DP) 49/45,64 ± 1,24
Ruim 31 (100) 
Regular 0 
Bom/Excelente 0 
Escore Lysholm 43/40,51  ± 1,61
Ruim 31 (100) 
Regular 0 
Bom 0 
Excelente 0 
a Teste T de Wilcoxon com signiﬁcância se p menor do que 0,05.Presente 31 0
0,001
Ausente 0 31
O escore de Kujala24 teve média de 45,64 com DP 1,24
no pré-operatório (mediana de 49) e média de 94,03 com DP
de 0,79 (mediana de 96) no pós-operatório, com signiﬁcância
estatística de 0,001. Na análise do escore de forma categori-
zada encontram-se 31 (100%) dos sujeitos com escore ruim
no pré-operatório e no pós-operatório todos os sujeitos (100%)
na categoria bom/excelente. O escore de Lysholm-Tegner25
teve mediana de 43, média de 40,51 com DP de 1,61 no pré-
-operatório e média de 91,64 com DP de 0,79 no pós-operatório
(mediana de 90) com signiﬁcância estatística de 0,001. A tabela
3 abaixo evidencia os achados encontrados com os ques-
tionários. Além disso, nenhum paciente (100%) apresentou
recidiva. O arco de movimento teve média de 138,38 ± 1,49 no
pós-operatório e 125,96 ± 2,11 no pré-operatório, com signiﬁ-
cância estatística com p menor do que 0,05.
A tabela 4 evidencia a relac¸ão analítica entre o pré e
pós-operatório do teste da apreensão. É possível observar
que houve signiﬁcância estatística (p < 0,05) que evidenciou a
diferenc¸a estatística entre o pré e pós-operatório.
O teste de McNemar também foi aplicado na relac¸ão do
sinal do J nos dois momentos, pré e pós-operatório, e obteve-se
signiﬁcância estatística referendada com a diferenc¸a obser-
vada nos períodos estudados (tabela 5).
Discussão
A reconstruc¸ão do LPFM passou a ser a técnica de escolha pela
maioria dos autores a partir da década de 1990.32 A não ser nosreconstruc¸ão isolada do LPFM tem se mostrado uma  técnica
adequada e eﬁcaz para a correc¸ão da instabilidade da patela.33
o Pós-operatório
N  (%)
pa
,11 140/138,38 ± 1,49 0,001
 96/94,03 ± 0,78 0,001
0
0
31 (100)
 90/91,64 ± 0,79 0,001
0
0
18 (58,1)
13 (41,9)
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Tabela 5 – Escores do sinal do J no pré e pós-operatório
Sinal do J
Pré-operatório Pós-operatório pa
Ausente Presente
Presente 5 19
0,001
Ausente 0 7
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ea Teste de McNemar com signiﬁcância se valor de p menor do que
0,05.
opper et al.,34 na avaliac¸ão de 72 pacientes, propuseram que
 reconstruc¸ão do LPFM não deveria ser feita de forma iso-
ada em pacientes com displasia troclear severa. Em mais da
etade dos pacientes, foi identiﬁcada displasia troclear de
eve a moderada, porém foi constatada que não inﬂuenciou
os resultados. Os pacientes com displasia troclear tipo D pela
lassiﬁcac¸ão de Dejour27 foram excluídos neste estudo. Dos
acientes selecionados, oito (25,8%) apresentavam displasia
o tipo B, porém sem esporão supratroclear acima de 5 mm.
Esse achado se assemelha com os encontrados por
rendt35 e Steiner et al.,36 que observaram bons resultados em
acientes com displasia troclear, submetidos a reconstruc¸ão
o LPFM isolada. O arco de movimento foi melhorado em 15◦
a mediana e em 12◦ na média, após o tratamento cirúrgico.
 valor de “p” teve signiﬁcância estatística.
Em 2009, Kang et al.16 descreveram a anatomia e a func¸ão
o LPFM de suas duas bandas. A banda superior oblíqua
SO), junto com o vasto medial oblíquo, traciona a patela
edialmente e promove uma  restric¸ão dinâmica. Já a banda
ransversa inferior (TI) atua como contentor estático para
alancear as forc¸as resultantes laterais que atuam na patela.
essa forma, a reconstruc¸ão dos dois feixes poderia aumentar
 estabilidade durante os primeiros ângulos de ﬂexão e acima
e 30◦ de ﬂexão do joelho, que permite a manutenc¸ão das ten-
ões durante o arco de movimento, promovido por cada banda
ndependentemente.
Philippot et al.37 descreveram o papel dos ligamentos esta-
ilizadores mediais da patela, o patelotibial medial (LPTM) e
 patelomeniscal medial (LPMM), com sua maior atuac¸ão nos
ngulos acima de 45◦ de ﬂexão do joelho. A reconstruc¸ão do
PTM vem ganhando popularidade em pacientes tanto em
ase de crescimento (com ﬁse aberta) quanto em adultos.38-40
urante o arco de movimento (ADM), da extensão total (0◦) à
exão de 90◦, o LPTM e LPMM contribuem em 28% e 48% contra
 lateralizac¸ão da patela, em 23% e 71% contra a inclinac¸ão e
m 32% e 92% contra a rotac¸ão, respectivamente. Esse achado
ão pode ser desconsiderado no planejamento da correc¸ão da
nstabilidade da patela.37,38 Porém, apesar do crescente inte-
esse na reconstruc¸ão do LPTM, com o objetivo de diminuir o
eslocamento da patela em maiores ângulos de ﬂexão, possi-
elmente eliminando o sinal do J invertido, até a presente data
ão há dados que comprovem a superioridade dos resultados
línicos na reconstruc¸ão combinada dos ligamentos pateloti-
ial medial e patelofemoral medial com dupla banda.37,39A ﬁxac¸ão das bandas do LPFM feita em ângulos distintos, a
anda RI em 0◦ e a OS a 30◦, foi sugerida por Kang et al.41 No
ntanto, acreditamos que a banda OS deva ser ﬁxada a 60◦ e;5 1(3):290–297 295
com tensão mínima e a banda RI em torno de 30◦, com base nos
trabalhos de Sadigursky et al.30 e Han et al.,20 no intuito de pre-
venir a hiperpressão na faceta medial da patela e, consequen-
temente, a dor anterior no joelho. Stephen et al.13 demons-
traram que a reconstruc¸ão anatomicamente posicionada, com
uma tensão sob o enxerto de 2 N, ﬁxada a 30 ou 60◦ de ﬂexão do
joelho, restaura a pressão normal de contato na faceta patelar
lateral, assim como o seu percurso adequado na ﬂexoexten-
são. Song et al.,42 em um estudo biomecânico, demonstraram
que o comprimento das ﬁbras do LPFM varia com a ﬂexão
do joelho. As ﬁbras superiores atingem o seu maior compri-
mento em menores ângulos e as ﬁbras inferiores atingem o
seu comprimento máximo em ângulos de ﬂexão maiores.
Os autores encontraram que houve melhorias na
subluxac¸ão da patela em torno de 20 a 30◦ de ﬂexão do joelho,
demonstradas com a negativac¸ão no teste de apreensão. O
sinal do J invertido era positivo em 24 pacientes (77,4%) no
pré-operatório e em apenas cinco (16,1%) no pós-operatório.
Os cinco pacientes (16,1%) cujo índice de Caton-Deschamps
era superior a 1,3, o que conﬁgurava patela alta, foram os que
apresentaram a persistência do sinal do J, conﬁrmada como
um fator de pior prognóstico com a reconstruc¸ão isolada do
LPFM em relac¸ão à persistência da subluxac¸ão residual da
patela em ângulos de ﬂexão do joelho acima de 45◦.
Numa metanálise conduzida por Singhal et al.,10 foi encon-
trada uma  instabilidade da persistente da patela, de sutil a
franca, em torno de 4,6% no pós-operatório. A rigidez articu-
lar foi a complicac¸ão mais encontrada, no total de 30% entre
elas. No entanto, a ﬁxac¸ão do duplo feixe do enxerto foi feita
no mesmo  ângulo e sob mesma  tensão. Nesse caso, o pro-
cedimento é feito com a ﬁxac¸ão na patela primeiramente.
Essa técnica de ﬁxac¸ão do enxerto com “formato em C” pode-
ria levar a piores resultados com aumento da restric¸ão da
mobilidade normal da patela. Kang et al.21,41 demonstraram
que a ﬁxac¸ão do enxerto com ‘formato em Y”, que inicia no
fêmur, seguida da ﬁxac¸ão de cada banda independentemente,
pode melhorar a func¸ão da patela e diminuir as possíveis
complicac¸ões do procedimento.43
Por meio dos escores de Kujala24 e Lysholm e Tegner,25
podemos evidenciar a eﬁcácia da reconstruc¸ão do ligamento
patelofemoral medial com a técnica do duplo-feixe. Os resul-
tados encontrados mostram uma  recuperac¸ão da func¸ão bio-
mecânica da patela. Na escala de Kujala,24 a pontuac¸ão média
subiu de 45,64 no pré-operatório para 94,03 no pós-operatório.
No escore de Lysholm-Tegner,25 houve um aumento de 40,51
para 91,64 no pós-operatório. Dos 31 pacientes, 18 (58,1%) pas-
saram para a categoria “Bom” e 13 pacientes (41,9%) subiram
para a categoria “Excelente”. Esses resultados são muito pró-
ximos dos encontrados na metanálise publicada por Singhal
et al.,10 porém com menor número de complicac¸ões.
Nesse estudo, os autores utilizaram âncoras metálicas para
ﬁxac¸ão do enxerto na patela. Uma  vantagem do uso das
âncoras se faz na possibilidade do uso de enxerto de menor
comprimento, como no caso do tendão grácil, apesar de ter-
mos  escolhido o tendão semitendíneo, devido ao seu maior
comprimento, o que permite melhor manuseio e controle da
sua trac¸ão, além do seu maior volume, com melhor ﬁxac¸ão no
túnel femoral, com parafuso de interferência.17 Além disso,
o uso das âncoras permite menores incisões com melhores
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resultados estéticos. Menor exposic¸ão da patela é possível.
Sem a confecc¸ão dos túneis ósseos na patela, diminui o risco
de fraturas ou lesões da cartilagem da patela. Pode ser consi-
derada como uma  técnica relativamente mais simples, resulta
em menor tempo cirúrgico.18 A ﬁxac¸ão com âncoras permite
também a reproduc¸ão o mais próximo possível da anatomia
do LPFM e a ﬁxac¸ão independente dos feixes do ligamento, em
30◦ e 60◦ de ﬂexão do joelho.
Inúmeros autores demonstraram que o posicionamento
não anatômico do túnel femoral interfere na cinemática
patelofemoral. Elias e Cosgarea11 constataram que o erro
de posicionamento do túnel, mais proximal no fêmur, pode
sobrecarregar o compartimento medial da patela e levar à
degenerac¸ão da faceta medial, além da ruptura do enxerto
ou a falha da reconstruc¸ão. De forma semelhante, Thaunat e
Erasmus43 sugeriram que o posicionamento não anatômico do
enxerto levaria ao hipertensionamento e, consequentemente,
a uma  maior incidência de rigidez articular no pós-operatório.
Já um posicionamento mais distal seria incapaz de tencionar
o enxerto o suﬁciente para restringir a luxac¸ão da patela.15
Amis et al.9 demonstraram que o erro de posicionamento no
plano frontal é mais bem tolerado, isto é, posicionar o enxerto
mais anterior ou posterior é menos danoso do que o posicio-
namento mais proximal ou distal. Para o posicionamento do
enxerto, em todos os casos foi usada a radioescopia, com a
identiﬁcac¸ão do ponto anatômico de inserc¸ão femoral des-
crita por Schottle et al.28 Com isso, as complicac¸ões mediante
a erros de posicionamento puderam ser identiﬁcadas e corri-
gidas no momento da cirurgia.
Baseados em estudos experimentais e anatômicos, os
autores defendem que a reconstruc¸ão do LPFM deva ser
feita tanto de forma isométrica e anatômica.10,22 Diante dos
resultados encontrados neste estudo, assim como por Wang
et al.,22 sugerimos que a reconstruc¸ão do LPFM deva ser feita
de forma anatômica, com a ﬁxac¸ão independente das duas
bandas.16,21,41
Neste estudo foi possível constatar que a reconstruc¸ão do
LPFM com a técnica cirúrgica em duplo-feixe do enxerto do
tendão semitendíneo e a ﬁxac¸ão com âncoras metálicas em
ângulos independentes de ﬂexão apresentam resultados favo-
ráveis, sem episódios de recidiva, sem dor ou sobrecarga na
articulac¸ão femoropatelar, arco de movimento satisfatório e
com possibilidade de retorno às suas atividades prévias.
Uma  fraqueza do estudo foi ter sido feito em um único
centro, sem um grupo comparativo com outras técnicas de
correc¸ão da instabilidade da patela. No entanto, a amos-
tra apresentada esteve muito próxima dos estudos acerca
da reconstruc¸ão do LPFM com duplo-feixe encontrados na
literatura.5,7,8,10
Conclusão
A reconstruc¸ão do ligamento patelofemoral medial (LPFM)
com duplo-feixe e ﬁxac¸ão com âncoras metálicas e ﬁxac¸ão
independentes de suas bandas mostrou-se eﬁcaz por meio dos
resultados alcanc¸ados neste estudo, como a melhoria signi-
ﬁcativa na pontuac¸ão dos protocolos usados, sem episódios
de recidiva, e como a diminuic¸ão da subluxac¸ão em ângulos
acima de 45◦ de ﬂexão do joelho.
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